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Wstęp
Zachowania samobójcze podejmowane przez pensjona-
riuszy domów pomocy społecznej są stosunkowo rzadko 
przedmiotem badań suicydologicznych. Ten wątek badań 
wpisuje się w nurt analiz aktów samobójczych dokony-
wanych w instytucjach totalnych, takich jak więzienia, 
obozy koncentracyjne, garnizony wojskowe, szpitale 
psychiatryczne, ośrodki szkolno-wychowawcze, zakony. 
Celem niniejszej pracy było przedstawienie, na podsta-
wie przeglądu badań suicydologicznych, wybranych 
aspektów aktów samobójczych osób starszych, ze 
szczególnym uwzględnieniem takich zachowań wśród 
seniorów mieszkających w domach pomocy społecznej. 
Przedmiotem zainteresowania była skala zjawiska, cha-
rakterystyka aktów samobójczych (metody samobójstw, 
uwarunkowania) oraz działania profilaktyczne [1].
Zachowania samobójcze — definicje,  
 cechy strukturalne 
Suicydologia to interdyscyplinarna dziedzina nauki zaj-
mująca się badaniem różnych aspektów samobójstw, 
do określenia swojego przedmiotu badań używa pojęcia 
„zachowania samobójcze”. Terminem tym określa się 
niejednorodną, zróżnicowaną kategorię obejmującą 
różne zachowania o samobójczych intencjach.
Definicje i klasyfikacja zachowań  
samobójczych
W literaturze suicydologicznej można spotkać wiele 
klasyfikacji aktów samobójczych stworzonych na pod-
stawie różnych kryteriów, na przykład poziomu integracji 
społecznej i kontroli społecznej, dynamiki rozwoju myśli 
i tendencji autodestrukcyjnych [2, 3]. Jednak Kryteria Ope- 
racyjne dla Określenia Determinacji Samobójstwa (ang. 
Operational Criteria for the Determination of Suicide) 
za najważniejsze uznają trzy elementy: fakt, że człowiek 
sam wyrządził sobie krzywdę, intencję odebrania sobie 
życia oraz skutek samobójczego zachowania [4]. Na 
podstawie tak sformułowanych kryteriów do zachowań 
samobójczych zalicza się trzy najważniejsze kategorie:
—  myśli samobójcze — wstępny etap rozwoju tendencji 
samobójczych, czyli wyobrażenia i przemyślenia 
na temat samobójstwa (np. wyobrażenia bycia 
martwym, wyobrażenie zadawania sobie bólu), 
życzenia i impulsy do podjęcia aktu samobójczego, 
jego planowanie; 
—  próbę samobójczą (ang. suicide attempt) — „akt 
niepowodujący śmierci, dobrowolnie podjęty 
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i wykonany przez daną osobę, doprowadzający do 
samouszkodzenia lub mogący do niego doprowadzić 
bez interwencji innych” [5]. W literaturze suicydo-
logicznej funkcjonuje również termin „zamierzone 
samouszkodzenie” (ang. deliberate self-harm) zawie-
rający pojęcia: „próba samobójcza” i „parasamobój-
stwo” (ang. suicide attempt, parasuicide) określający 
„działania podjęte bez tragicznego zakończenia 
życia, w których jednostka rozważa zapoczątkowanie 
nietypowego zachowania bez udziału osób drugich, 
mogącego doprowadzić do samouszkodzenia ciała 
albo przyjęcia substancji w celu osiągnięcia zmiany 
poprzez aktualne (już wywołane) lub oczekiwane 
fizyczne konsekwencje” [6, 7]. Do tej kategorii zalicza 
się na przykład uszkodzenia powierzchni ciała (np. 
cięcia, przypalanie), przyjmowanie leków w ilościach 
przekraczających dawki terapeutyczne. Definicja ta nie 
rozstrzyga jednak, czy występują intencje samobójcze;
—  samobójstwo dokonane — „akt o skutku śmiertel-
nym, który zmarły ze świadomością o oczekiwaniem 
takiego stanu sam zaplanował i wykonał w celu 
spowodowania zmian przez siebie pożądanych” [5].
Różnice między trzema wymienionymi podstawowymi 
kategoriami dotyczą między innymi motywów samo-
bójczego działania, cech społeczno-demograficznych 
osób, które je podejmują, czynników ryzyka oraz efektu 
końcowego. Analizowane w tekście zagadnienia dotyczą 
myśli samobójczych, prób samobójczych i samobójstw 
dokonanych.
Cechy strukturalne zachowań samobójczych
Do najistotniejszych cech strukturalnych zachowań 
samobójczych zalicza się: 
—  intencję samouszkodzenia, czyli dążenie, motywację 
do wyrządzenia sobie krzywdy, a w wielu przypad-
kach do zakończenia życia;
—  celowe, nieprzypadkowe działanie, czyli świadome, 
zazwyczaj przemyślane i zaplanowane zachowanie;
—  przekonanie, że akt samobójczy zmieni sytuację 
osoby, która go podejmuje; cecha dotyczy zarówno 
osób, dla których celem samobójczego działania jest 
śmierć, jak i tych, którzy kierują się instrumentalną 
motywacją (chęć wywołania określonych zmian 
w zachowaniu osób z otoczenia);
—   ambiwalencja celów, czyli istnienie sprzecznej, wza-
jemnie wykluczającej się motywacji, z jednej strony 
intencja pozostania przy życiu, z drugiej strony
—  chęć ostatecznego zakończenia egzystencji lub 
uzyskania pożądanych zmian (np. akty o charakterze 
instrumentalnym);
—  różne rodzaje motywacji, którymi kieruje się osoba 
podejmująca samobójcze działanie, czyli zróżnicowa-
nie celów (motywów), które chce osiągnąć taka oso-
ba, najważniejsze z nich to: determinacja (intencja) 
śmierci, motywy instrumentalne oraz tymczasowa 
ucieczka od rzeczywistości, ucieczka od konkretnej 
sytuacji społecznej, w której funkcjonuje jednostka;
—  komponent emocjonalny, czyli współwystępowanie 
różnych stanów emocjonalnych poprzedzających 
sam akt samobójczy, na przykład poczucie bezna-
dziejności, rozpaczy, braku perspektyw, ale też złość, 
agresja; 
— nieefektywna komunikacja z otoczeniem, czyli 
zaburzona komunikacja z bliższym i dalszym oto-
czeniem, czego konsekwencją może być na przykład 
izolowanie się;
—  syndrom przedsamobójczy (syndrom presuicydalny), 
czyli stan psychiczny charakterystyczny dla osób po-
dejmujących akty samobójcze. Syndrom został opi-
sany przez Ringela, charakteryzuje się zawężeniem 
(osobistych możliwości, uczuć, relacji społecznych), 
zahamowaną i skierowaną na siebie agresją oraz 
fantazjami i myślami samobójczymi [8].
Wybrane aspekty zachowań samobójczych osób 
starszych
Ponieważ w większości pensjonariuszami domów po-
mocy społecznej są osoby w wieku podeszłym (60.–75. 
r.ż.), starczym (76.–90 r.ż.) i sędziwym (90 i więcej lat), 
trudno analizować zachowanie samobójcze występujące 
w tych instytucjach w oderwaniu od różnych aspektów 
opisywanych zachowań w tej grupie społecznej.
Myśli samobójcze
Badania empiryczne pokazują, że skala występo-
wania myśli samobójczych wśród osób starszych 
jest bardzo zróżnicowana. Na przykład Callahan 
i współpracownicy podają, że 0,7-1,2% osób senio-
rów korzystających z podstawowej opieki lekarskiej 
ma myśli samobójcze [9]. W badaniach ankietowych 
przeprowadzonych na Florydzie (Stany Zjednoczone) 
blisko 6% 60-latków deklarowało występowanie 
myśli samobójczych [10]. Lish i wsp. odkryli, że 
7,3% seniorów będących pod stałą opieką lekarską 
myślało o odebraniu sobie życia [11]. W badaniach 
zrealizowanych w Szwecji ustalono, że 16% miesz-
kańców powyżej 85. roku życia miało pasywne 
myśli samobójcze („pragnienie śmierci”, „życie nie 
jest nic warte”). Kobiety miały dwukrotnie częściej 
myśli samobójcze niż mężczyźni [12]. Z kolei w ba-
daniach brytyjskich 7% osób powyżej 81. roku życia 
rozważało popełnienie samobójstwa w okresie 2 lat 
przed badaniem, wśród nich co 6. deklarował wy-
stępowanie intensywnych myśli samobójczych [13]. 
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W Berlin Aging Study 21% seniorów w wieku 70–105 
lat ujawniło samobójcze intencje [14]. 
Tak duże różnice co do skali występowania myśli sa-
mobójczych są związane z metodologią badań (np. 
rodzajem badania: badanie podłużne danej grupy czy 
badanie reprezentacyjnej populacji, nie uwzględnieniem 
odpowiednich wskaźników, brakiem grupy kontrolnej). 
Z badań nad rozpowszechnieniem tej kategorii zachowań 
samobójczych wynika, że myśli samobójcze wśród osób 
starszych występują rzadziej niż wśród młodzieży i są 
dwukrotnie częstsze wśród kobiet niż mężczyzn [15–17].
Próby samobójcze
W większości państw dane dotyczące aktów usiłowań 
popełnienia samobójstwa nie są monitorowane i reje-
strowane, co oznacza, że skala takich zachowań jest 
wielkością szacunkową (liczba prób samobójczych jest 
szacowana proporcjonalnie do liczby zgonów samo-
bójczych). Badania pokazują, że proporcje prób samo-
bójczych do samobójstw dokonanych wśród seniorów 
są jak 4:1, podczas gdy wśród nastolatków wynoszą 
200:1, a w populacjach generalnych różnych krajów 
8:1-33:1 [18–20].
Zrealizowany w latach 1989–1992 wieloprofilowy pro-
gram badawczy nad regionalnymi uwarunkowaniami 
zachowań samobójczych, również wśród osób starszych 
(WHO/EURO Multicentre Study of Suicidal Behavior) 
pokazał, że ponad 2/3 badanych, którzy podjęli próbę 
samobójczą, zrobili to po raz pierwszy. Wśród tych, 
którzy wcześniej usiłowali odebrać sobie życie, blisko 
12% uczyniło to w okresie jednego roku przed badaniem 
[21]. Inne badania pokazały, że 6% osób w wieku 55 lat 
i starszych ginie śmiercią samobójczą w okresie roku po 
wcześniej podjętej nieudanej próbie samobójczej. Dla 
porównania, w niższych kategoriach wiekowych odsetek 
takich osób wynosi 2% [22].
Samobójstwa dokonane
Dane dotyczące skali samobójstw dokonanych są bar-
dziej wiarygodne w porównaniu z tymi, które dotyczą 
rozmiarów występowania myśli i prób samobójczych. 
W większości państw uprzemysłowionych wskaźniki 
zgonów u mężczyzn, również samobójczych, powyżej 
75. roku życia są wyższe niż w innych grupach wie-
kowych [23]. Pod koniec lat 90. najwyższe wskaźniki 
samobójstw dla osób w wieku 75 lat i więcej obydwu 
płci odnotowano na Węgrzech (179/100 tys. dla męż-
czyzn, 66/100 tys. dla kobiet), a najniższe w Szkocji 
(14/100 tys. dla mężczyzn, 6/100 tys. dla kobiet) oraz 
w Walii, Anglii i w Polsce. Na przykład w Stanach 
Zjednoczonych samobójstwo było 13., najczęściej 
występującą przyczyną zgonów wśród osób starszych. 
Tezę, w myśl której późna faza życia jest okresem, 
w którym istnieje większe ryzyko popełnienia samo-
bójstwa dla obu płci, potwierdzają dane gromadzone 
przez większość państw, na podstawie których są 
sporządzane statystyki Światowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organisation) [24]. Analizy 
danych statystycznych pokazują pewne tendencje 
w odniesieniu do zachowań osób starszych:
—  wskaźniki samobójstw dokonanych przez seniorów 
są wyższe niż wskaźniki myśli samobójczych, podczas 
gdy w niższych kategoriach wiekowych występuje 
prawidłowość odwrotna;
—  w niektórych krajach, na przykład w Stanach Zjed-
noczonych, wśród ofiar samobójstw w wieku 75 lat 
są większe dysproporcje między mężczyznami i ko-
bietami (8-12:1) niż w populacji generalnej (2–4:1); 
dysproporcja powiększa się wśród osób powyżej 85. 
roku życia i wynosi 53:1 [25];
—  starsze kobiety, które zginęły śmiercią samobójczą, 
częściej niż mężczyźni — ofiary samobójstw, podjęły 
w przeszłości przynajmniej jedną próby samobójczą.
Suicydologowie uważają, że akty samobójcze seniorów 
prowadzą do śmierci częściej niż w przypadku innych 
grup wiekowych. Przyczyn takiego stanu rzeczy należy 
upatrywać między innymi w charakterystycznych cechach 
takich działań. Są one zazwyczaj zaplanowane i przy-
gotowane, co zwiększa prawdopodobieństwa zgonu, 
w przeciwieństwie do impulsywnych i często instru-
mentalnych w swojej motywacji aktów samobójczych 
osób młodych. Ponadto ludzie starsi rzadko komunikują 
swoje samobójcze zamiary co jeszcze bardziej utrudnia, 
a czasami wręcz uniemożliwia zapobieganie takim za-
chowaniom [26].
Skala zachowań samobójczych osób starszych  
w Polsce i w regionie łódzkim 
Według danych Głównego Urzędu Statystycznego 
w Polsce w 2010 roku śmiercią samobójczą zginęło 6342 
osób. Prawie co 4. osoba z tej grupy w chwili śmierci 
miała 60 lat lub więcej. W tej kategorii wiekowej współ-
czynnik zgonów samobójczych w 2010 wynosił 18,9/100 
tysięcy, dla porównania wśród młodzieży w wieku 15-19 
lat — 8,1/100 tysięcy, z kolei w populacji generalnej 
był na poziomie 16,6/100 tysięcy mieszkańców. Samo-
bójstwa dokonane w grupie osób starszych występują 
proporcjonalnie częściej niż w całej populacji.
Liczba prób samobójczych podejmowanych w naszym 
kraju, podobnie jak i w wielu innych państwach, jest 
nieznana. Biorąc pod uwagę proporcje samobójstw 
dokonanych do prób samobójczych (według WHO jak 
1:10-20) szacuje się, że od ponad 14 do około 29 tysięcy 
Polaków powyżej 60. roku życia w 2010 roku usiłowało 
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pozbawić się życia. Bardzo prawdopodobne, że jest to 
wielkość niedoszacowana.
W badaniach suicydologicznych zrealizowanych regio-
nie łódzkim w latach 2003-2004 na reprezentatywnej 
próbie respondentów oszacowano między innymi skalę 
występowania myśli samobójczych w roku poprzedzają-
cym badanie. Wśród osób w wieku 60-65 lat wynosiła 
ona około 0,5% badanych, co w przeliczeniu na liczbę 
ludności stanowi ponad 2000 mieszkańców regionu [27].
Według danych Komendy Wojewódzkiej Policji w Łodzi 
w 2009 roku w regionie łódzkim samobójstwo popeł- 
niło 369 osób, wśród nich było 80 osób w wieku 
60 lat i więcej. Liczba prób samobójczych jest wielkością 
szacunkową i mogła wynosić 800-3200 przypadków.
Metody aktów samobójczych
Z cytowanych wcześniej europejskich badań rea-
lizowanych w ramach projektu WHO wynika, że 
najczęściej stosowanym sposobem podejmowania 
prób samobójczych przez osoby starsze było zatrucie 
lekami (52,7%, przede wszystkim z lekami grupy ben-
zodiazepin oraz leków nasennych) oraz podcięcie żył 
(11,2%) [21]. Tylko w jednym z badanych regionów 
(Guipuzca, Hiszpania) najczęściej wybieraną meto-
dą był skok z wysokości (29,4%). Kobiety częściej 
stosowały zatrucie lekami, a mężczyźni częściej jako 
metodę wybierali powieszenie. Zdecydowana więk-
szość (89,1%) badanych kobiet używała tak zwanych 
„miękkich” metod (np. zatrucie lekami, podcięcie żył). 
Z kolei mężczyźni zdecydowanie częściej stosowali 
tak zwane „twarde” metody (powieszenie, skok 
z wysokości). Może to świadczyć o większej niż 
w przypadku kobiet determinacji śmierci [28]. Według 
Friesona akty samobójcze dokonywane przez osoby 
starsze wiążą się z większym ryzykiem wystąpienia 
zgonu [28]. Osoby starsze używające broni palnej 
do popełnienia samobójstwa częściej strzelają sobie 
w głowę, podczas gdy większość młodych poten-
cjalnych samobójców strzela sobie w brzuch lub 
kończyny. Suicydologowie są zgodni, że usiłowania 
samobójcze seniorów należy traktować bardziej jako 
samobójstwa nieudane niż jako próby samobójcze 
podejmowane bez wystąpienia determinacji śmierci.
W Stanach Zjednoczonych najczęściej stosowany-
mi metodami samobójstw wśród osób starszych 
są zastrzelenie i powieszenie. W 1998 roku 71% 
samobójstw wśród seniorów zostało dokonanych 
z użyciem broni palnej, mężczyźni wybierali tą metodę 
dwukrotnie częściej niż kobiety [17, 22]. Około 33% 
kobiet jako metodę samobójstwa zastosowało zatrucie 
lekami. Mężczyźni zdecydowanie rzadziej wybierali 
ten sposób (3%).
Czynniki ryzyka zachowań samobójczych  
u osób starszych 
Zachowania samobójcze są uwarunkowane współ-
istniejącymi kategoriami czynników o zróżnicowanej 
strukturze i etiologii, powiązanych ze sobą zależnościami 
przyczynowo-skutkowymi. Ta prawidłowość dotyczy też 
aktów samobójczych wśród seniorów [29]. Niektóre 
czynniki mają wpływ na występowanie każdej z trzech 
kategorii zachowań (myśli samobójcze, próby samobój-
cze, samobójstwa dokonane), inne są specyficzne tylko 
dla jednej z nich. Jednak występowanie jednej czy dwóch 
kategorii zachowań samobójczych jest czynnikiem ryzyka 
dla innej kategorii zachowań. Na przykład we wszyst-
kich grupach wiekowych występowanie myśli, a przede 
wszystkim prób samobójczych jest traktowane jako naj-
silniejszy czynnik ryzyka popełnienia samobójstwa [30].
W tekście omówiono tylko psychospołeczne czynniki 
ryzyka. Należy jednak zaznaczyć, że bardzo istotny wpływ 
na omawiane zachowania mają także uwarunkowania 
biologiczne, przede wszystkim somatyczny i psychiczny 
stan zdrowia. Suicydologowie zwracają uwagę na rolę 
takich czynników, jak występowanie chorób soma-
tycznych [31] i związany z ich obecnością chroniczny 
ból [32], a także demencję, chorobę Alzheimera [33], 
depresję [34], zaburzenia lękowe [35], schizofrenię 
[36], nadużywanie, uzależnienie od alkoholu [37] oraz 
zaburzenia osobowości [38].
Cechy społeczno-demograficzne
Istotną rolę w etiologii zachowań samobójczych odgry-
wają niektóre cechy demograficzne, na przykład płeć, 
wiek, stan cywilny. W większości uprzemysłowionych 
krajów, w różnych grupach wiekowych, mężczyźni są 
w grupie najwyższego ryzyka popełnienia samobójstwa 
(2-4 razy częściej niż kobiety), w przeciwieństwie do 
kobiet, które częściej podejmują próby samobójcze. 
Proporcje samobójstw dokonanych przez mężczyzn 
i kobiety w wieku 75 lat przeciętnie wynoszą jak 8-12:1. 
Na przykład w Stanach Zjednoczonych proporcje sa-
mobójstw podjętych przez białych mężczyzn i białe 
kobiety powyżej 85. roku życia są jak 53:1 [28]. Wśród 
mieszkańców Kanady najwyższe wskaźniki samobójstw 
odnotowano w grupie mężczyzn powyżej 80. roku życia 
oraz w grupie kobiet pomiędzy 65. a 69. rokiem życia 
[39]. McCall spekuluje, że samobójstwa osób w wieku 
65–69 lat są spowodowane zmianą (tzn. pogorszeniem 
się) statusu społecznego związanego na przykład z przej-
ściem na emeryturę, podczas gdy samobójstwa starszych 
osób w wieku 75 są częściej związane z problemami 
zdrowotnymi [40]. Tak duże dysproporcje między płciami 
tłumaczy się skuteczniejszym radzeniem sobie ze stresem 
przez kobiety czy na przykład specyfiką zachorowań na 
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depresję przez mężczyzn. Mimo że starsi mężczyźni zde- 
cydowanie rzadziej chorują na depresję niż kobiety, 
to w jej przebiegu częściej nadużywają leki i alkohol, co samo 
w sobie już stanowi czynnik ryzyka. Ponadto w przypadku 
mężczyzn istnieje większe niż u kobiet prawdopodobień-
stwo nierozpoznania i tym samym niepodjęcia leczenia 
depresji. Obserwacje kliniczne dostarczają dowodów co 
do różnic w podejściu do leczenia depresji przez męż-
czyzn w porównaniu z kobietami, u których zazwyczaj 
wcześniej diagnozuje się i rozpoczyna leczenie [41]. Inne 
różnice dotyczą niektórych cech osobowości, takich jak 
brak otwartości na nowe doświadczenia, sztywność po-
znawcza, dychotomiczne myślenie, niechęć do szukania 
pomocy, które będąc czynnikami ryzyka są zróżnicowane 
przez płeć. Na przykład mężczyźni uważają, że prośba 
o pomoc w trudnej sytuacji życiowej jest oznaką słabości 
i konsekwentnie odmawiają jej przyjmowania, nawet 
jeśli bardzo jej potrzebują. Kobiety zachowują się ina-
czej, korzystają z pomocy i traktują ją jako wartość, 
w przeciwieństwie do mężczyzn.
Większość badań pokazuje, że owdowiali starsi męż-
czyźni zdecydowanie częściej giną śmiercią samobójczą 
niż owdowiałe kobiety. Na przykład w Stanach Zjedno-
czonych wskaźnik samobójstw owdowiałych mężczyzn 
w wieku 65 lat i więcej wynosił 84/100 tysięcy, podczas 
gdy owdowiałych kobiet 7/100 tysięcy [26]. Podobne 
prawidłowości odkryto w badaniach europejskich 
w odniesieniu do prób samobójczych [22]. W większości 
badanych regionów najwyższy odsetek niedoszłych sa-
mobójców odnotowano wśród owdowiałych mężczyzn 
(44,9%), w przeciwieństwie do żonatych (37,3%), żyją-
cych w separacji lub rozwiedzionych (9,0%) oraz osób 
stanu wolnego (7,9%).
Krytyczne wydarzenia życiowe 
Istotną rolę w etiologii zachowań samobójczych, 
również seniorów, odgrywają krytyczne wydarzenia 
życiowe. Badania Luscomba i wsp. pokazały występo-
wanie stresującego wydarzenia w okresie od tygodnia 
do miesiąca przed podjęciem aktu samobójczego [42]. 
Carney i wsp. odnotowali istotne różnice w charakterze 
samych wydarzeń poprzedzających samobójstwa osób 
starszych i młodszych [43]. Konflikty w relacjach z innymi 
osobami, problemy w pracy lub jej utrata, naruszenie 
prawa częściej występowały wśród ofiar samobójstw 
w młodszym i średnim wieku, podczas gdy choroby 
somatyczne i doświadczenia różnego rodzaju straty 
(np. śmierć bliskiej osoby, utrata prestiżu związana 
z zakończeniem aktywności zawodowej) zdecydowanie 
częściej dotyczyły osób starszych. Wielu badaczy jest 
zgodnych, że jednym z najważniejszych psychospołecz-
nych predykatorów zachowań samobójczych, niezależnie 
od wieku, ale szczególnie istotnym wśród osób starszych, 
jest utrata partnera i psychospołeczne konsekwencje 
takiej sytuacji (cierpienie i ból psychiczny, lęk o przy-
szłość, poczucie samotności, zachwianie mechanizmów 
wsparcia społecznego, pogorszenie sytuacji materialnej) 
[44, 45]. Wskaźniki samobójstw u osób, które doświad-
czyły samobójczej śmierci partnera lub innej bliskiej 
osoby są pięciokrotnie wyższe niż populacji generalnej 
[46]. Ryzyko dokonania samobójstwa jest najwyższe 
w okresie pierwszego roku od śmierci partnera i pozostaje 
podwyższone przez następnych 5 lat [47–48].
Istotnym wydarzeniem, również traktowanym jako czyn-
nik ryzyka, jest też przejście na emeryturę. Takie zdarzenie 
może prowadzić do poczucia bycia bezużytecznym, 
bezwartościowym, co może prowadzić do obniżenia 
jakości życia [49–50]. Wśród innych wydarzeń wymienia 
się także zaburzone relacje z bliskimi osobami (konflikty, 
awantury). Ich źródłem mogą być: 
—  utrata satysfakcjonującej pozycji w strukturze rodzi-
ny; przejawami takiej sytuacji jest na przykład izo-
lowanie, marginalizowanie, czyli nieliczenie się z jej 
opinią osoby starszej, odsuwanie od podejmowania 
ważnych dla niej decyzji, instrumentalnie traktowanie 
(np. korzystanie z pomocy finansowej, sprawowanie 
opieki nad dziećmi, wnukami); 
— brak akceptacji, tolerancji ze strony rodziny wobec 
odmiennych, czasami traktowanych jako dziwaczne, 
zachowań starszej osoby;
— poczucie winy występujące u seniora wynikające ze 
świadomości „bycia ciężarem” dla rodziny.
Z doświadczeń zawodowych autora tekstu w pracy ze 
starszymi osobami, które usiłowały popełnić samobój-
stwo i zostały hospitalizowane w Klinice Ostrych Zatruć 
Instytutu Medycyny Pracy w Łodzi wynika, że występuje 
jeszcze jedna kategoria przyczyn rodzinnych konfliktów 
— nadużywanie alkoholu przez dorosłe dziecko, naj-
częściej syna, nieposiadającego własnego, stałego źródła 
dochodu, który pozostaje na utrzymaniu matki. Osoba 
taka, często uzależniona od alkoholu, zachowując się 
agresywnie, nierzadko stosując przemoc fizyczną, zmu-
sza starszą matkę do finansowania swojego stylu życia.
Społeczna izolacja 
Wśród psychospołecznych czynników zachowań samo-
bójczych jako niezwykle istotny wymienia się izolację 
społeczną i brak społecznego wsparcia. Badania sytu-
acji społecznej ofiar samobójstw w podeszłym wieku 
wykazały, że częściej śmiercią samobójczą giną starsze 
osoby mieszkające samotnie. Tendencja ta nie jest obser-
wowana u osób w średnim wieku [51]. Jednak rola tego 
czynnika w etiologii samobójstw jest niejednoznaczna. 
Na przykład badania Conwella i wsp. dowodzą, że liczba 
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osób żyjących samotnie nie wrasta wraz w wiekiem [17]. 
Inni autorzy twierdzą, że nie ma istotnych różnic pomię-
dzy tą cechą sytuacji społecznej młodszych a starszych 
ofiar samobójstw [52]. Mieszkanie w pojedynkę nie 
jest automatycznie tożsame ze społeczną izolacją. Ktoś 
może czuć się izolowany nawet jeśli mieszka z innymi. 
Bardziej trafny wydaje się pogląd, że brak społecznego 
wsparcia, społeczna izolacja pełni pośrednią rolę w ge-
nezie omawianych zachowań. Jej rola jest silniejsza kiedy 
współwystępuję z innymi czynnikami ryzyka, na przykład 
doświadczeniem krytycznych wydarzeń życiowych (utratą 
bliskiej osoby) czy nadużywaniem alkoholu [53]. 
Zachowania samobójcze pensjonariuszy domów 
pomocy społecznej 
Omówienie wybranych aspektów tego zjawiska warto 
zacząć od postawienie pytania. Czy zachowania samo-
bójcze pensjonariuszy takich placówek są w jakiś sposób 
odmienne, specyficzne (np. pod względem częstotliwości 
występowania, stosowanych metod pozbawienia się 
życia, a przede wszystkim uwarunkowań) od aktów 
samobójczych podejmowanych również przez osoby 
starsze, będące w analogicznym przedziale wieku, ale 
niebędące mieszkańcami domów pomocy społecznej? 
Przegląd kilku badań w pewnej mierze pozwala znaleźć 
odpowiedź na tak postawione pytanie.
Skala zachowań samobójczych
Większość badań dotyczących aktów samobójczych 
w domach pomocy społecznej jest zrealizowanych na 
stosunkowo małych grupach, co powoduje, że uzyskane 
wyniki nie mają charakteru reprezentatywnego dla całej 
populacji osób podejmujących działania samobójcze 
w takich instytucjach. 
Niezbyt liczne doniesienia pokazują, że skala samobójstw 
dokonanych w domach pomocy społecznej jest niższa 
niż osób w analogicznych kategoriach wiekowych niebę-
dących pensjonariuszami tych instytucji [54]. W badania 
z lat 60. określono, że 2% wszystkich samobójstw ma 
miejsce w takich placówkach [55]. Późniejsze studia 
wskazały, że odsetek takich zgonów to 1–11% wszystkich 
samobójstw dokonanych przez osoby starsze [56, 57].
Jednak dane Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego 
w Stanach Zjednoczonych w 2004 pokazały, że współ- 
czynnik samobójstw dokonywanych w domach pomocy 
społecznej przez osoby powyżej 65. roku życia (19/100 tys.) 
był wyższy niż w populacji w analogicznej grupie wie-
kowej — 14/100 tysięcy [58].
W innych badaniach przeprowadzonych w Finlandii, 
których celem było opisanie wszystkich samobójstw 
popełnionych w okresie jednego roku przez osoby starsze 
będące pensjonariuszami domów pomocy społecznej, 
zindentyfikowano 12 takich przypadków, co stanowiło 
0,9% wszystkich zgonów samobójczych dokonanych 
przez seniorów [59].
W jedynych znanych autorowi tekstu polskich badaniach 
na temat zachowań samobójczych w domach pomocy 
społecznej zrealizowanych w Poznaniu w 2001 roku 
przez Czabańskiego określono między innymi skalę zjawi-
ska [60]. Analiza obejmowała okres 10 lat (1991–2000). 
W tym czasie w placówkach objętych badaniem nie 
doszło do samobójstwa wśród pensjonariuszy. Takie 
przypadki miały miejsce w latach 70. i 80. w dwóch 
największych domach pomocy społecznej w Poznaniu. 
Sześć osób (czterech mężczyzn, dwie kobiety) popełniło 
samobójstwo. W okresie objętym badaniem odnotowa-
no trzy próby samobójcze.
Ustalono również, że niekiedy występują wśród seniorów 
myśli samobójcze, najczęściej wśród osób, których stan 
zdrowia ulega pogorszeniu. Zaobserwowano też, że 
rozmowy na temat możliwości popełnienia samobójstwa 
najczęściej są prowadzone przez nowych mieszkańców 
domu. Po okresie adaptacji do nowych warunków 
zmniejsza się obecność tematu samobójstwa w rozmo-
wach między pensjonariuszami.
Metody samobójstw 
W cytowanych fińskich badaniach pensjonariusze do-
mów opieki jako metodę samobójstwa najczęściej wybie-
rali powieszenie (67%), w drugiej kol-ejności utopienie. 
Większość z nich to mężczyźni (75%) oraz osoby, które 
mieszkały w placówce opiekuńczej od roku (42%) [59]. 
Co trzecia z ofiar samobójstwa wcześniej podejmowała 
próby samobójcze. Z badań Abramsa i wsp. wynika, 
że seniorzy mieszkający w domach pomocy społecznej 
jako metodę samobójstwa wybierali skok z wysokości, 
powieszenie, zażycie leków [54]. 
Niektórzy badacze zwracają uwagę na specyficzne, 
bardziej subtelne zachowania samobójcze w tej grupie 
społecznej, które zawierają ukryte intencje samobójcze. 
Farberow jako pierwszy użył terminu „subintecjonalne 
samobójstwo” (ang. sub-intentional suicide), w odnie-
sieniu do takich zachowań, jak odmowa przyjmowania 
posiłków, napojów, leków, wykonywania czynności 
medycznych, pielęgnacyjnych, która jest traktowana 
jako celowa i przemyślana forma samouszkodzenia 
organizmu [61]. Taka metoda podejmowania aktów 
samobójczych, która często może prowadzić do śmierci 
jest szczególnie powszechna w domach pomocy społecz-
nej, gdzie dokonanie samobójstwa przy użyciu innych 
metod może być wcześniej zauważone i udaremnione. 
Wybór takiego zachowania może też uzasadniać fakt, 
że osoby starsze często są głęboko wierzące i dokonanie 
samobójstwa w sposób bezpośredni uważają za grzech. 
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Odmowa przyjmowania posiłków, leków, stosowania 
zabiegów medycznych nie jest przez nich traktowane 
jako akt samobójczy. Taka interpretacja wydaje się być 
swoistym mechanizmem obronnym. 
Osgood donosi, że ta kategoria zachowań występuje 
statystycznie częściej w domach opieki funkcjonujących 
przy zakonach lub innych instytucjach kościelnych, 
a rzadziej w prywatnych i publicznych placówkach tego 
rodzaju [62]. Zachowanie to kończy się śmiercią w 80 
na 100 tysięcy przypadków [63]. 
W badaniach Drapera i wsp. ustalono, że zachowania 
samouszkadzające (ang. self-destructive behaviors) są 
powszechne wśród rezydentów domów opieki [64]. 
Zachowania o pośrednim charakterze (odmowa przyj-
mowania leków, jedzenia, odmowa współpracy z per-
sonelem opiekuńczym) odnotowano u 61% badanych 
pensjonariuszy. Z kolei zachowania o bezpośrednim 
charakterze (cięcie/niszczenie, uderzanie i spożywanie 
obcych przedmiotów) zaobserwowano u 14% badanych. 
Ustalono, że ten rodzaj zachowań częściej występuje 
u osób cierpiących na demencje.
W polskich badaniach ustalono, że pensjonariusze do-
mów pomocy społecznej, którzy zginęli śmiercią samo- 
bójczą jako metodę najczęściej wybierali powieszenie 
(5 osób), jedna osoba wyskoczyła przez okno [60]. Osoby, 
które usiłowały popełnić samobójstwo jako metodę 
wybierały skok z okna. 
Czynniki ryzyka zachowań samobójczych  
w domach pomocy społecznej 
Jedną z kategorii czynników ryzyka tworzą zaburzenia 
i choroby psychiczne oraz choroby somatyczne. W bada-
niach Suominena i wsp. ustalono, że u 75% osób, które 
odebrały sobie życie w domach opieki, zdiagnozowano 
choroby psychiczne: depresję, chorobę dwubiegunową, 
depresyjne zaburzenia schizoafektywne, zaburzenia de-
presyjne nie wyróżnione inaczej, dystymie, organiczne 
zaburzenia nastroju, zaburzenia adaptacyjne z zaburze-
niami nastroju, uzależnienie od alkoholu i nadużywanie 
alkoholu [59]. Większość z ofiar samobójstwa (67%) nie 
było w przeszłości leczonych psychiatrycznie, ale 17% 
samobójców było konsultowanych psychiatrycznie 
w okresie miesiąca przed śmiercią. Zwraca się uwagę na 
jeszcze jedną kategoria czynników, która jest związana 
z pobytem w domu pomocy społecznej. Jednym z najistot- 
niejszych czynników suicydogennych są konsekwencje 
zmiany miejsca zamieszkania i rozpoczęcia życia przez 
osobę starszą w nowym środowisku, czasami wbrew 
jej własnej woli: zmiana środowiska, konieczność przy-
stosowania się do nowych warunków (np. konieczność 
zaakceptowania ograniczeń swobody, utrata indywidua-
lizmu, czasami także negatywna zachowania personelu, 
również w skrajnych przypadkach, w postaci stosowania 
przemocy psychicznej, fizycznej). Jak pokazują bada-
nia, depersonalizacja pensjonariuszy jest zjawiskiem 
powszechnym w takich instytucjach [65]. Rozpoczęcie 
życia w nowych, obcych realiach przy współistniejących 
chorobach psychicznych i somatycznych zwiększa ryzyko 
wystąpienia zachowań samobójczych. Jest ono najwięk-
sze w okresie pierwszych 6 miesięcy pobytu w placówce.
Niektórzy autorzy zwracają uwagę na suicydogenną rolę 
oczekiwania na miejsce w takiej placówce [66]. Sytuacja 
taka jest szczególnie stresująca dla małżeństw, które 
boją się odseparowania podczas przeniesienia oraz po-
bytu w takiej placówce. Czabański w swoich badaniach 
ustalił, że wśród 5 osób, które w przeszłości (tzn. przed 
zamieszkaniem w placówce opiekuńczej) podejmowały 
próby targnięcia się na życie, dwie zrobiły to w okresie 
bezpośrednio poprzedzającym przyjęcie do domu po-
mocy społecznej [60].
Z badań tego autora wynika również, że istnieją dwie 
podstawowe przyczyny prób samobójczych podejmo-
wanych przez mieszkańców placówek. Są to choroby 
somatyczne i towarzyszący im ból rodzący cierpienie 
fizyczne i psychiczne oraz poczucie osamotnienia wyni-
kające z faktu opuszczenia przez najbliższych.
Identyfikacja i profilaktyka zachowań  
samobójczych wśród seniorów
Najważniejszym celem działań profilaktycznych jest 
ograniczenie zachowań samobójczych. Jedną z metod 
jego realizacji jest identyfikacja osób zagrożonych po-
pełnieniem aktu samobójczego. Badania pokazują, że 
50% ofiar samobójstw w wieku 60 lat i więcej spotkało 
się ze swoim lekarzem pierwszego kontaktu (lekarzem 
rodzinnym) na miesiąc przed samobójczą śmiercią, 26% 
w okresie tygodnia, a 7% na dzień przed dokonaniem 
samobójstwa. Ponad połowa tych osób skarżyła się na 
dolegliwości fizyczne. Stosując metodę autopsji psycho-
logicznej odkryto, że osoby te podczas wizyty u lekarza 
pierwszego kontaktu w 49% (!) przypadków ujawniły 
intencje samobójcze, a 18% nie wprost sygnalizowało 
samobójcze zamiary [38]. Oszacowanie ryzyka popeł-
nienia samobójstwa nie powinno się tylko ograniczać 
do identyfikacji myśli i planów samobójczych. Należy 
pamiętać, że determinacja związana z pozbawieniem się 
życia wśród osób starszych może być znacznie silniejsza 
niż w przypadku osób młodych. Ważne jest także usta-
lenie, czy dana osoba była/jest leczona psychiatrycznie 
(ambulatoryjnie, hospitalizacja). Badania pokazują, że 
aż 93% samobójców, którzy mieli kontakt z lekarzem 
rodzinnym w okresie 30 dni przed śmiercią było 
w przeszłości leczonych psychiatrycznie (ambulatoryjnie, 
hospitalizacja w oddziale psychiatrycznym) [67]. Ustale-
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nia te mogą sugerować, ze identyfikacja osoby starszej 
zagrożonej samobójstwem nie jest trudna. Jednak jak już 
wcześniej wspomniano, osoby takie potrafią starannie 
przygotować się do samobójczego zamachu, nie komuni-
kują swoich zamiarów, dbając by ich intencje nie zostały 
wcześniej odkryte, tym samym ograniczając możliwość 
skutecznego przeciwdziałania [26].
W kontekście omawianego problemu ważne jest 
dysponowanie narzędziami służącymi do oszacowa-
nia ryzyka. Klinicyści stosują powszechnie używaną 
Skalę Intencji Samobójczych A. Becka. Jednak w miarę 
rozwoju wiedzy na temat różnic w zachowaniach 
samobójczych w poszczególnych grupach wiekowych 
pojawia się potrzeba skonstruowania skali szacującej 
ryzyko samobójstw wśród seniorów. Na przykład Nelson 
i Farberow stworzyli narzędzie mierzące występowanie 
wcześniej wspomnianego subintecjonalnego zachowa-
nia samobójczego (do jego opisu stosuje się też termin 
„pośrednie zachowanie samobójcze”, ang. ISDB, indi-
rect self- destructive behaviors) wśród pensjonariuszy 
domów pomocy społecznej [61]. Innym narzędziem 
jest Yale Evaluation of Elderly Suicidality Scale (YEESS) 
[26]. Skala mierzy trzy aspekty suicydalności: aktualne 
postawy wobec samobójstwa, występowanie w okresie 
miesiąca pośrednich gestów samobójczych, aktualne 
bezpośrednie myśli samobójcze, plany, groźby raz 
podjęte próby samobójcze w okresie ostatniego roku. 
Innym narzędziem mierzącym pośrednie i bezpośrednie 
zachowania autodestrukcyjne jest Harmful Behavior 
Scale [64].
Programy zapobiegania samobójstwom skierowane do 
osób starszych są rzadko realizowane. Jednym z nich 
jest Program Prewencji Samobójstw Osób Starszych 
w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (PROSPECT), którego 
celem jest rozszerzenie i wzrost efektywności leczenia 
depresji, poczucia beznadziejności i występowania myśli 
samobójczych u osób starszych leczonych w podstawo-
wej opiece zdrowotnej [68]. Drugi projekt to Hungarian 
Prototyp Depression Program in Eastern Europe: A Pilot 
Project in the Region of Kiskunhalas [69]. Program jest 
realizowany w regionie Węgier, w którym poziom samo-
bójstw wynosi 60/100 tysięcy. Jego celem jest redukcja 
samobójstw poprzez leczenie depresji i uzależnień od 
substancji psychoaktywnych. W realizację programu są 
zaangażowani lekarze pierwszego kontaktu, pielęgniarki, 
lekarze psychiatrzy.
Wnioski końcowe
Osoby starsze stanowią jedną z grup ryzyka zachowań 
samobójczych. Świadczą o tym następujące fakty: 
—  dane epidemiologiczne pokazują, że zgony sa-
mobójcze seniorów w większości państw wysoko 
uprzemysłowionych są proporcjonalnie częstsze niż 
wśród innych grup wiekowych;
—  często występująca w tej grupie wiekowej determina-
cja śmierci jako motyw aktu samobójczego prowadzi 
w konsekwencji do wyboru takiej metody dokonania 
samobójstwa, która zwiększa prawdopodobieństwo 
zgonu;
—  ryzyko śmierci zwiększa występowanie subintecjonal-
nych zachowań samobójczych, które są trudniejsze 
do identyfikacji i tym samym podjęcia działań zapo-
biegawczych.
Czy akty samobójcze rezydentów placówek opiekuńczych 
są specyficzne, różne od tych, które podejmują seniorzy 
nie mieszkających w takich instytucjach? Odpowiedź na 
to pytanie nie jest jednoznaczna. W pewnych aspektach 
takie zachowania są specyficzne. Na przykład, nieliczne 
badania (z wyjątkiem badań amerykańskich) aktów 
samobójczych podejmowanych przez pensjonariuszy 
domów opieki wskazują, ze ich skala jest mniejsza niż 
w populacjach generalnych. Prawidłowość ta nie powinna 
zaskakiwać, dom opieki jako instytucja stwarza pewne 
ograniczenia w zakresie swobody zachowania, na przy-
kład poprzez zwiększony poziom kontroli.
Z drugiej strony, jak wynika z przytaczanych badań fiń-
skich, większość ofiar samobójczych aktów w placówkach 
opiekuńczych to mężczyźni, co jest zgodne z tendencją 
obserwowaną w populacji generalnej nie tylko Finlandii, 
ale także wielu innych krajów, gdzie samobójstwa częściej 
popełniają przedstawiciele płci męskiej. Niektóre metody 
popełniania samobójstwa są specyficzne dla osób miesz-
kających w domach pomocy społecznej. Dotyczy to przede 
wszystkim tych, które określa się mianem subintencjonal-
nych zachowań samobójczych.
Uwarunkowania opisywanych zachowań częściowo 
mają niespecyficzny charakter. Z badań fińskich wy-
nika, że współwystępowania chorób somatycznych 
i psychicznych u seniorów, którzy popełnili samobójstwo 
w placówkach opiekuńczych występowało częściej niż 
wśród osób starszych, które odebrały sobie życie, ale nie 
mieszkały w takich instytucjach.
Inne czynniki ryzyka (depersonalizacja, przemoc ze strony 
personelu), które są charakterystyczne dla niektórych 
kategorii instytucji totalnych, można zaliczyć do uwa-
runkowań niespecyficznych 
Wśród wielu zagadnień, którymi zajmuje się geriatria, 
polityka społeczna i problematyka zachowań samobój-
czych osób starszych, również tych, którzy są pensjona-
riuszami domów opieki, powinna zająć ważne miejsce. 
Najbardziej istotną kwestią powinna być profilaktyka 
i prewencja aktów samobójczych podejmowanych 
w tej grupie społecznej. Należy akcentować konieczność 
prowadzenia działalności edukacyjnej w odniesieniu do 
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różnych grup zawodowych zajmujących się problemami 
seniorów (np. lekarzy pierwszego kontaktu, pracowni-
ków opieki społecznej, pracowników domów pomocy 
społecznej). Takie działania powinny obejmować 
wiele szczegółowych kwestii związanych z prewencją 
zachowań samobójczych w tej grupie społecznej. Do 
nich należą między innymi: kształcenie umiejętności 
identyfikacji sygnałów ostrzegawczych świadczących 
o ryzyku popełnienia samobójstwa (tzw. sygnałów 
zwiastunowych), uświadamianie konieczności zebrania 
szczegółowego wywiadu dotyczącego występowania 
myśli i prób samobójczych, wcześniejszego i aktual-
nego leczenia psychiatrycznego, a także umiejętność 
rozpoznania symptomów depresji, psychozy, zaburzeń 
nastroju czy występowania krytycznych wydarzeń 
życiowych.
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